Modelo etiológico de los comportamientos de riesgo para los trastornos alimenticios en adolescentes brasileñas del sexo femenino by Fortes, Leonardo de Sousa et al.
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 32(4):e00024115, abr, 2016
1ARTIGO   ARTICLE
http://dx.doi.org/10.1590/0102-311X00024115
Modelo etiológico dos comportamentos de risco 
para os transtornos alimentares em adolescentes 
brasileiros do sexo feminino
Etiological model of disordered eating behaviors in 
Brazilian adolescent girls
Modelo etiológico de los comportamientos 
de riesgo para los trastornos alimenticios en 
adolescentes brasileñas del sexo femenino
Leonardo de Sousa Fortes 1
Juliana Fernandes Filgueiras 2
Fernanda da Costa Oliveira 2
Sebastião Sousa Almeida 3
Maria Elisa Caputo Ferreira 2
Resumo
O objetivo foi construir um modelo etiológico dos comportamentos de 
risco para os transtornos alimentares em adolescentes brasileiros do se-
xo feminino. Participaram 1.358 adolescentes de quatro cidades. Foram 
avaliados os comportamentos de risco para os transtornos alimentares, 
insatisfação corporal, pressões midiáticas, autoestima, estado de humor, 
sintomas depressivos e perfeccionismo por intermédio de escalas psico-
métricas. Peso, estatura e dobras cutâneas foram aferidos para calcular o 
índice de massa corporal (IMC) e o percentual de gordura (%G). O modelo 
de equação estrutural explanou 76% da variância dos comportamento de 
risco (F(9, 1.351) = 74,50; p = 0,001). Os achados indicaram que a insatisfa-
ção corporal mediou a relação entre as pressões midiáticas, autoestima, 
estado de humor, IMC, %G e os comportamentos de risco (F(9, 1.351) = 59,89; 
p = 0,001). Vale destacar que embora os sintomas depressivos não tenham 
se relacionado com a insatisfação corporal, o modelo indicou relação 
direta com os comportamentos de risco para os transtornos alimentares 
(F(2, 1.356) = 23,98; p = 0,001). Concluiu-se que somente o perfeccionismo 
não aderiu ao modelo etiológico dos comportamentos de risco para os 
transtornos alimentares em adolescentes brasileiras.
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Introdução
Os transtornos alimentares (anorexia e bulimia 
nervosa) são síndromes psiquiátricas com etio-
logia multifatorial 1. Os pacientes com diagnós-
tico clínico de transtorno alimentar apresentam 
sintomas comportamentais [restrição de ingesta 
alimentar por longos períodos, autoindução de 
vômitos, compulsão alimentar e comportamen-
tos purgativos (laxantes/diuréticos e exercício 
excessivo)] denominados como comportamen-
tos de risco para os transtornos alimentares 1. 
Aproximadamente 25% da população jovem 
mundial utilizam os comportamentos de risco 
para os transtornos alimentares com o propósito 
de atenuar o peso corporal 2. Achados indicam 
que o sexo feminino é ainda mais acometido pe-
los comportamentos de risco para os transtornos 
alimentares 3,4. Vale ressaltar que esses compor-
tamentos de risco podem gerar complicações a 
saúde 5, a saber: desidratação, redução da secre-
ção de hormônios gonodais (estradiol e luteini-
zante folículo estimulante), aumento sérico de 
cortisol e problemas cardiovasculares.
De acordo com Flament et al. 3 e Rodgers et 
al. 4, existem diversas variáveis relacionadas à 
etiologia dos comportamentos de risco para os 
transtornos alimentares. A principal parece ser a 
insatisfação corporal, entendida como a depre-
ciação com o peso e a aparência física 6. Segundo 
o modelo tripartite dos comportamentos de risco 
para os transtornos alimentares 4, a insatisfação 
corporal media a relação entre as pressões socio-
culturais (pai, mídia e amigos) e os comporta-
mentos de risco para os transtornos alimentares. 
Todavia, parece que as características pessoais 
(autoestima, humor, sintomas depressivos e 
perfeccionismo) e a morfologia corporal (índice 
de massa corporal – IMC e percentual de gor-
dura − %G) também podem ter relação com os 
comportamentos de risco para os transtornos 
alimentares, embora não façam parte do mo- 
delo tripartite 4.
De fato, achados têm indicado relação entre 
as pressões socioculturais (mídia, pais e amigos) e 
os comportamentos de risco para os transtornos 
alimentares 3,7. Assim, a exposição de imagens 
de mulheres magras na mídia e as conversas com 
pais/amigos sobre o peso e a aparência corporal 
são fatores de risco para o desencadeamento dos 
comportamentos de risco para os transtornos 
alimentares em adolescentes do sexo feminino. 
Cabe destacar que a insatisfação corporal pode 
mediar essa relação 4.
Além das pressões socioculturais, estudos 
têm demonstrado que as características pessoais 
como autoestima (conjunto de sentimentos e 
pensamentos do indivíduo sobre o seu próprio 
valor, competência e adequação, que repercute 
em atitude positiva ou negativa em relação a si) 8, 
perfeccionismo (elevados padrões de exigência, 
críticas na avaliação do seu próprio comporta-
mento, sentimentos de insucesso e crenças de 
que as pessoas o avaliam de forma rigorosa) 9, 
humor (conjunto de sentimentos positivos e ne-
gativos persistentes no momento e que variam 
em intensidade e duração) 8 e sintomas depres-
sivos (tristeza, perda da capacidade de sentir 
prazer e, ainda, alterações cognitivas, motoras e 
somáticas) 10 também podem estar relacionados 
aos comportamentos de risco para os transtor-
nos alimentares na população adolescente 8,9,11. 
Nesse sentido, adolescentes com baixa autoesti-
ma, estado de humor negativo, sintomas depres-
sivos ou com traços perfeccionistas podem ter 
maior susceptibilidade para os comportamentos 
de risco para os transtornos alimentares. Con-
tudo, faz-se necessário testar essas relações em 
uma análise multivariada.
Ademais, a morfologia corporal (IMC e %G) 
também parece ter relação com os comporta-
mentos de risco para os transtornos alimenta- 
res 4,10. De acordo com Laus et al. 12, adolescentes 
com elevado IMC ou %G estão mais vulneráveis 
para a adoção dos comportamentos de risco para 
os transtornos alimentares. Em outras palavras, 
as adolescentes com excesso de gordura corporal 
se sentem mais pressionadas a utilizar métodos 
patogênicos para a redução do peso corporal. 
Ressalta-se, sobretudo, que essas relações devem 
ser testadas.
Cabe salientar que estudiosos da área têm 
apontado a adolescência como a fase com maior 
vulnerabilidade para a adoção dos comporta-
mentos de risco para os transtornos alimenta- 
res 2,3, o que justifica a necessidade de se condu-
zir uma investigação com este público. Embora 
existam achados a respeito dos fatores associa-
dos aos comportamentos de risco para os trans-
tornos alimentares em adolescentes 8,10,11,13, ne-
nhuma investigação científica buscou construir 
um modelo etiológico destes comportamentos 
para as adolescentes brasileiras. Esse tipo de in-
vestigação permite entender quais as variáveis 
que podem desencadear os comportamentos 
de risco para os transtornos alimentares. Logo, 
o objetivo do trabalho foi construir um modelo 
etiológico dos comportamentos de risco para os 
transtornos alimentares em adolescentes brasi-
leiros do sexo feminino.
Métodos
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de 
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Filosofia, Ciências e Letras, Universidade de São 
Paulo (CAE – 03550312.8.0000.5407) de acordo 
com a Resolução no 466/12 do Conselho Nacional 
de Saúde. 
Participantes
Trata-se de estudo prospectivo (follow-up de 6 
meses) realizado nos anos de 2012 a 2014 nas ci-
dades de Juiz de Fora (Minas Gerais), Ribeirão 
Preto (São Paulo), Recife (Pernambuco) e Rio de 
Janeiro, Brasil, com adolescentes do sexo femini-
no na faixa etária entre 12 e 15 anos, matricula-
dos em instituições de Ensino Fundamental (14 
escolas privadas e 15 públicas). O processo de 
seleção amostral foi por conveniência e não pro-
babilístico.
Estipulou-se o tamanho amostral mínimo 
para conduzir a modelagem de equação estru-
tural (200 sujeitos) 3. Considerando-se as perdas 
amostrais de outras investigações 12,13, decidiu-
se adicionar o percentual de 20%. Assim, adotou-
se 240 adolescentes (para cada cidade avaliada) 
como tamanho amostral a ser avaliado.
Foram incluídas na pesquisa somente as 
jovens que apresentaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado pelo 
responsável e que estavam regularmente matri-
culadas no ensino fundamental. Em adição, ado-
taram-se os seguintes critérios de exclusão: (1) 
apresentar deficiência física ou intelectual; e (2) 
utilizar medicamentos psicoativos nos últimos 
6 meses.
Dessa forma, foi possível incluir no estudo 
1.694 adolescentes, porém, 336 foram excluídas 
da amostra por não responderem aos questioná-
rios em sua totalidade e/ou não participarem da 
segunda etapa da pesquisa (follow-up de 6 me-
ses), chegando-se a uma amostra final de 1.358 
adolescentes, conforme apresentado na Tabela 1.
Instrumentos
Para avaliar os comportamentos de risco para 
os transtornos alimentares foi aplicado o Eating 
Attitudes Test (EAT-26) validado para a língua 
portuguesa por Bighetti et al. 14. O questioná-
rio é composto por 26 questões distribuídas em 
três fatores: (1) dieta – diz respeito à recusa pa-
tológica a alimentos com grande teor calórico e 
preocupação com a aparência física; (2) bulimia 
e preocupação com os alimentos – referem-se a 
episódios de compulsão alimentar, seguidos por 
comportamentos purgativos para perda/contro-
le de peso corporal; e (3) autocontrole oral – re-
flete o autocontrole em relação à comida e avalia 
as forças ambientais e sociais estimulantes à in-
gestão alimentar. Em cada item do EAT-26 a ava-
liada tem seis opções de resposta que variam de 
0 (poucas vezes, quase nunca e nunca) a 3 (sem-
pre). A única questão que apresenta pontuação 
em ordem reversa é a 25. O escore do EAT-26 é 
feito pela soma de seus itens. Quanto maior o 
escore, maior a frequência dos comportamentos 
de risco para os transtornos alimentares. Ainda 
é possível classificar as respondentes quanto ao 
risco para os transtornos alimentares, ou seja, 
escores iguais ou maiores que 21 no EAT-26 in-
dicam risco para estes transtornos. No estudo de 
validação, Bighetti et al. 14 evidenciaram consis-
tência interna de 0,82. Para a presente amostra 
encontrou-se valor para a consistência interna 
de 0,91, avaliado pelo alfa de Cronbach.
Utilizou-se o Body Shape Questionnaire (BSQ) 
em sua versão validada para a população brasi-
leira 15, para avaliar a insatisfação direcionada à 
gordura corporal. O instrumento apresenta boa 
consistência interna (alfa de Cronbach = 0,97). 
Para a amostra do presente trabalho, identificou-
se o valor de α equivalente a 0,94, demonstrando 
boa consistência do instrumento. O questionário 
de autorrelato é composto por 34 perguntas em 
escala do tipo Likert, relacionadas à preocupação 
com o peso e a aparência física, mais especifi-
camente, a preocupação com a quantidade de 
gordura corporal. Quanto maior o escore, maior 
a insatisfação com a gordura corporal. 
A fim de investigar a influência da mídia na 
imagem corporal, foi utilizado o Sociocultural 
Attitudes Towards Appearance Questionnaire-3 
(SATAQ-3). O questionário é composto por 30 
perguntas em escala do tipo Likert, com 5 op-
ções de resposta (“discordo totalmente” até “con-
cordo totalmente”). O instrumento apresenta 4 
subescalas referentes à: internalização do ideal 
de corpo atlético; internalização geral dos pa-
drões socialmente estabelecidos; pressão exer-
cida por estes padrões; e a mídia como fonte 
de informações sobre a aparência 16. O escore 
total do questionário é calculado pela soma das 
Tabela 1
Distribuição da amostra em função da cidade e idade.
Cidade (Estado) Tamanho amostral Idade (anos)
12 13 14 15
Juiz de Fora (Minas Gerais) 397 95 99 102 101
Recife (Pernambuco) 399 92 100 104 103
Ribeirão Preto (São Paulo) 302 81 75 78 68
Rio de Janeiro (Rio de Janeiro) 260 69 64 61 66
Total 1.358 337 338 345 338
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respostas, considerando que todas as questões 
que apresentam a palavra “não” em seu enun-
ciado têm pontuações invertidas. Quanto maior 
a pontuação obtida, maior a influência da mídia 
na imagem corporal. A análise da consistência 
interna do questionário no estudo de validação 
foi de 0,91 para o sexo feminino 16. Para a amostra 
do presente trabalho, o teste de alfaa de Cronba-
ch foi igual a 0,89.
A autoestima foi avaliada pela Rosemberg Sel-
festeem Scale (RSE). Trata-se de uma escala com-
posta por 10 itens, com três opções de respostas 
do tipo Likert (1 = concordo totalmente, 2 = não 
concordo nem discordo, 3 = discordo totalmen-
te). O instrumento apresenta dois fatores. O fator 
1 agrupa seis itens relacionados à autoestima po-
sitiva; o fator 2, quatro itens referentes à autoes-
tima negativa. Com relação à pontuação, quanto 
maior o escore obtido na escala, maior o nível de 
autoestima do indivíduo. A versão da escala utili-
zada foi validada para adolescentes brasileiros 17, 
e sua análise de consistência interna revelou um 
alpha de 0,70. Para a presente amostra, a consis-
tência interna foi avaliada pelo alfa de Cronbach, 
obtendo-se valor equivalente a 0,81.
Para mensurar o estado de humor, foi aplica-
da a Escala de Humor de Brunel (BRUMS) 18. Essa 
escala é composta por 24 indicadores de humor 
e é subdividida em 6 subescalas: raiva (estado 
emocional instável desde leve irritação até có-
lera, associado a estímulos do sistema nervoso 
autônomo), confusão mental (sentimentos de 
incerteza, instabilidade para controle de emo-
ções e atenção), depressão (sentimentos de au-
tovalorização negativa, isolamento emocional, 
tristeza, dificuldade em adaptação, depreciação 
ou autoimagem negativa), fadiga (estados de es-
gotamento, apatia e baixo nível de energia), ten-
são (alta tensão musculoesquelética, agitação, 
inquietação) e vigor (sentimentos de excitação, 
disposição e energia física). Cada subescala con-
tém 4 itens e a avaliada deve responder como se 
sentiu durante os últimos dias, incluindo o dia 
da avaliação, de acordo com uma escala Likert 
de 0 (nada) a 4 (extremamente). Com a soma das 
respostas de cada subescala obtém-se um escore 
que pode variar de 0 a 96. As subescalas tensão, 
depressão, raiva, fadiga e confusão mental são 
consideradas os fatores negativos do humor, sen-
do o vigor considerado o fator positivo. O dis-
túrbio total de humor é calculado pela soma dos 
fatores negativos, subtraindo-se o escore do fator 
positivo. Para a presente amostra, a consistência 
interna da BRUMS foi avaliada pelo alfa de Cron-
bach, obtendo-se valor equivalente a 0,88.
Os sintomas depressivos foram avaliados pe-
lo Major Depression Inventory (MDI), traduzido 
e adaptado para a língua portuguesa por Parcias 
et al. 19. O MDI inclui os 10 sintomas de depres-
são da Classificação Internacional de Doenças, 
10a revisão (CID-10) 1, assim como avalia a seve-
ridade dos sintomas depressivos. Ele é classifica-
do como instrumento de rastreio curto, podendo 
ser aplicado em diferentes contextos de pesquisa 
e saúde mental. Os itens 8 e 10 do MDI apresen-
tam subitens “a” e “b”, considerando-se a maior 
pontuação entre eles. Quanto maior o escore, 
maior é a magnitude dos sintomas depressivos. 
Os escores podem variar de 0 a 50, sendo que o 
corte de 16 indica risco de depressão. No estudo 
de adaptação transcultural do MDI 18 os auto-
res identificaram consistência interna de 0,91. 
Na presente investigação evidenciou-se alfa de 
Cronbach equivalente a 0,89, representativo de 
uma boa consistência interna.
O perfeccionismo foi avaliado pela Multidi-
mensional Perfectionism Scale (MPS) validada 
para a língua portuguesa (Portugal) por Soares et 
al. 20. A escala é composta por 45 itens que bus-
cam avaliar traços de comportamentos relacio-
nados ao perfeccionismo. As questões da MPS 
estão dispostas em escala do tipo Likert, que va-
ria de 1 (discordo completamente) a 7 (concordo 
completamente). O escore total pode variar de 45 
a 315. Quanto maior o escore, maior é o compor-
tamento perfeccionista. Neste estudo, o teste de 
alfa de Cronbach revelou consistência interna de 
0,81 para a MPS.
A massa corporal foi mensurada utilizando-
se uma balança digital portátil da marca Tanita 
com precisão de 100g e capacidade máxima de 
200kg (Tanita Corp., São Paulo, Brasil). Utilizou-se 
estadiômetro portátil com precisão de 1cm e al-
tura máxima de 2,20m da marca Welmy (Welmy, 
São Paulo, Brasil) para aferir a estatura das ado-
lescentes. O IMC foi obtido usando-se o cálculo: 
IMC = massa corporal (kg)/estatura (m²).
O %G foi estimado pelo método duplamente 
indireto. Foram mensuradas as dobras cutâneas 
triciptal e subescapular. Essas medidas foram to-
madas de forma rotacional e coletadas três vezes, 
sendo considerada a média dos valores. Para o cál-
culo do %G foi utilizado o protocolo de Slaughter 
et al. 21. Para todas essas medições, foram usa-
das as padronizações da Internacional Society 
for Advancement for Kineanthropometry 22. 
Procedimentos
Os diretores de 32 escolas (15 privadas e 17 públi-
cas) foram convidados a participar da pesquisa, 
sendo informados sobre os objetivos e procedi-
mentos. Após a autorização das direções das es-
colas (14 privadas e 15 públicas), foram realizadas 
reuniões com cada uma das turmas a fim de ex-
plicar os objetivos e procedimentos necessários 
MODELO ETIOLÓGICO PARA COMPORTAMENTOS DE RISCO PARA TRANSTORNOS ALIMENTARES 5
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 32(4):e00024115, abr, 2016
para a inclusão das escolares no estudo. Foi en-
tregue o TCLE às adolescentes, pedindo-lhes que 
devolvessem devidamente assinados pelos res-
ponsáveis na semana seguinte, em caso de as-
sentimento de sua participação voluntária.
A pesquisa foi realizada em dois momentos. 
Na primeira etapa, as alunas responderam aos 
instrumentos (BSQ, SATAQ-3, MPS, BRUMS, 
MDI e RSE). Essa etapa foi realizada em grupo 
(turma de no máximo 40 alunos), por um úni-
co pesquisador (o mesmo pesquisador para as 
quatro cidades), que padronizou as explicações 
verbais. Em seguida, as adolescentes foram en-
caminhadas individualmente a uma sala ao la-
do para a aferição das medidas antropométricas 
(peso, estatura e dobras cutâneas). Essa primeira 
etapa durou em média de 60 minutos.
No segundo momento, realizado 6 meses 
após a primeira etapa (follow-up de 6 meses), 
foi aplicado o EAT-26. Esse encontro também 
foi realizado em grupo (turma de no máximo 
40 alunos) e teve duração de aproximadamente 
10 minutos.
Análise estatística
Foram conduzidas as análises de assimetria, cur-
tose e coeficiente de Mardia para avaliar a distri-
buição dos dados da investigação. Ademais, utili-
zou-se o teste Kolmogorov-Smirnov para avaliar 
os pressupostos de normalidade dos dados. Em 
virtude da não violação paramétrica, média e 
desvio padrão foram utilizados para descrever as 
variáveis da investigação. Foi usada a análise fa-
torial confirmatória com o intuito de avaliar a es-
trutura fatorial dos instrumentos psicométricos 
utilizados na presente investigação. Usou-se os 
seguintes indicadores para avaliar o ajustamento 
da análise fatorial confirmatória: erro quadrático 
médio de aproximação (RMSEA), índice de bon-
dade do ajustamento (GFI), índice de bondade 
do ajustamento adaptado (AGFI) e índice de Tu-
ker-Lewis (TLI). 
Utilizou-se a correlação de Pearson para rela-
cionar as variáveis da investigação. Em seguida, 
conduziu-se a modelagem de equação estrutural 
(SEM) no software IBM SPSS AMOS 21.0 (IBM 
Corp., Armonk, Estados Unidos) para analisar as 
relações das variáveis da pesquisa, adotando-se 
a insatisfação corporal (BSQ) e os comportamen-
tos de risco para transtornos alimentares (EAT-
26) como variáveis dependentes. Foi utilizada a 
estimação de máxima verossimilhança, usando-
se a razão crítica como indicador das estimativas 
de chance de reproduzir os dados observados. A 
técnica de bootstrapping (1.000 amostragens) foi 
utilizada para testar o efeito de variáveis media-
doras. Ademais, não foram identificados outliers, 
corroborando os pressupostos teóricos para a 
condução da SEM 22. Utilizamos os seguintes in-
dicadores para avaliar o ajustamento do modelo: 
RMSEA, GFI, AGFI e TLI. Adotou-se os valores 
apontados por Farias & Santos 23 (0,008 para o 
RMSEA e 0,90 para os demais indicadores de 
ajustamento) como indicadores de aderência do 
modelo. Para a condução da SEM, foi adotado 
nível de 5% de significância.
Resultados
O estudo contou com 1.358 adolescentes com 
média de idades de 13,89 anos, sendo 42% de et-
nia branca, 30% negras, 18% amarelas e os 10% 
restantes declararam outras etnias. Destaca-se 
que 43% da amostra estavam matriculadas em 
escola da rede privada de ensino, ao passo que 
57% eram discentes de instituições públicas.
Os dados descritivos da amostra do presen-
te estudo podem ser visualizados na Tabela 2. 
Concernente ao EAT-26, 26% das adolescentes 
demonstraram comportamento de risco para os 
transtornos alimentares (EAT-26 ≥ 20 pontos).
Os dados estatísticos referentes à análise fa-
torial confirmatória para os instrumentos psi-
cométricos do presente trabalho estão demons-
trados na Tabela 3. Os achados indicaram que a 
estrutura fatorial de todos os questionários foi 
confirmada.
Foram identificadas correlações estatisti-
camente significantes entre as variáveis da in-
vestigação (Tabela 4), contemplando os pressu-
postos para a condução da SEM. As variáveis do 
estudo demonstraram boa aderência ao modelo 
de equação estrutural (Tabela 5), conforme re-
comendado por Farias & Santos 23. O modelo 
geral explanou 76% da variância dos compor-
tamentos de risco para os transtornos alimen-
tares (Figura 1, F(9, 1.351) = 74,50; p = 0,001). Sa-
lienta-se que os resultados não indicaram dados 
perdidos (Missing).
Os achados indicaram que a insatisfação cor-
poral (BSQ) mediou a relação entre as pressões 
midiáticas (SATAQ-3), autoestima (RSE), estado 
de humor (BRUMS), IMC, %G e os comporta-
mento de risco para os transtornos alimentares 
(EAT-26) (F(9, 1.351) = 59,89; p = 0,001). Vale salien-
tar que o perfeccionismo (MPS) não aderiu ao 
modelo etiológico dos comportamentos de risco 
para os transtornos alimentares (F(1, 1.357) = 4,59; 
p = 0,11). No entanto, embora os sintomas de-
pressivos (MDI) não tenham se relacionado com 
a insatisfação corporal (BSQ), o modelo indicou 
relação direta entre os sintomas depressivos 
(MDI) e comprotamento de risco para os trans-
tornos alimentares (EAT-26) (F(2, 1.356) = 23,98; 
Fortes LS et al.6
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Tabela 2
Valores descritivos (mínimo, máximo, média e desvio padrão) das variáveis do estudo.
Variável Amplitude Mínimo Máximo Média DP
EAT-26 0-78 0,00 72,00 19,94 11,49
BSQ 34-204 34,00 201,00 78,88 21,01
SATAQ-3 30-150 30,00 144,00 82,13 18,26
RSE 10-30 10,00 30,00 17,55 6,36
BRUMS 0-96 0,00 88,00 36,55 15,89
MDI 0-50 0,00 48,00 15,66 9,01
MPS 45-315 45,00 298,00 133,45 29,70
IMC - 12,33 42,99 20,51 3,49
%G - 8,36 45,55 25,05 11,82
Idade (anos) 12-15 12,00 15,0 13,89 1,03
%G: percentual de gordura; BRUMS: Escala de Humor de Brunel; BSQ: Body Shape Questionnaire; DP: desvio padrão; 
EAT-26: Eating Attitudes Test; IMC: índice de massa corporal; MDI: Major Depression Inventory; MPS: Multidimensional 
Perfectionism Scale; RSE: Rosemberg Self-esteem Scale; SATAQ-3: Sociocultural Attitudes Toward Appearance  
Questionnaire 3.
Tabela 3
Índices de aderência da análise fatorial confirmatória dos instrumentos psicométricos utilizados no presente estudo.
Instrumento RMSEA GFI AGFI TLI
EAT-26 0,007 0,91 0,94 0,93
BSQ 0,006 0,94 0,96 0,95
SATAQ-3 0,007 0,95 0,97 0,96
RSE 0,005 0,97 0,98 0,96
BRUMS 0,006 0,92 0,91 0,94
MDI 0,008 0,90 0,92 0,91
MPS 0,008 0,89 0,91 0,90
AGFI: índice de bondade do ajustamento adaptado; BSQ: Body Shape Questionnaire; BRUMS: Escala de Humor de Brunel; 
EAT-26: Eating Attitudes Test; GFI: índice de bondade do ajustamento;  MDI: Major Depression Inventory;  
MPS: Multidimensional Perfectionism Scale; SATAQ-3: Sociocultural Attitudes Towards Appearance Questionnaire-3;  
RSE: Rosemberg Selfesteem Scale; RMSEA: erro quadrático médio de aproximação; TLI: índice de Tuker-Lewis.
p = 0,001). Ademais, cabe destacar que as pres-
sões midiáticas (SATAQ-3) demonstraram rela-
ção direta com os comportamentos de risco para 
os transtornos alimentares (EAT-26) (F(2, 1.356) = 
34,41; p = 0,001), explanando 27% de sua variân-
cia. Por fim, vale ressaltar, ainda, que as pressões 
midiáticas (SATAQ-3), autoestima (RSE), distúr-
bio total de humor (BRUMS), IMC e %G expli-
caram 69% da variância da insatisfação corporal 
(BSQ) (F(6, 1.352) = 40,97; p = 0,001).
Os resultados da técnica de bootstrapping fo-
ram significantes (F(9, 1.351) = 56,03; p = 0,001; in-
tervalo de 95% de confiança – IC95%: 0,59-0,68), 
indicando que os efeitos mediadores represen-
tam uma aproximação empírica da distribuição 
da população original (adolescentes brasileiras 
do sexo feminino).
Discussão
O estudo teve como premissa criar um modelo 
etiológico dos comportamentos de risco para os 
transtornos alimentares em adolescentes brasi-
leiros do sexo feminino. Do ponto de vista prá-
tico, criar um modelo etiológico dos comporta-
mentos de risco para os transtornos alimentares 
em adolescentes é importante para implemen-
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tar programas de prevenção e/ou intervenção 
psicológica, a fim de reduzir a incidência de 
desencadeamento de transtornos alimentares 
nesse público. Com base nos achados deste 
trabalho, profissionais que atuam em escolas 
poderão intervir nos fatores que apresentem 
riscos para os comportamentos de risco para 
os transtornos alimentares em adolescentes do 
sexo feminino. 
Os resultados indicaram prevalência de 26% 
para os comportamentos de risco para os trans-
tornos alimentares. Esse achado é corroborado 
por outros estudos 2,3. De fato, cerca de 1/4 das 
adolescentes tem demonstrado riscos para o 
desenvolvimento dos transtornos alimentares. 
Segundo Goldschmidt et al. 7, a mídia é a prin-
cipal responsável por essa situação. A mídia tem 
enaltecido a magreza como o ideal sociocultural. 
Logo, adolescentes do sexo feminino se sentem 
pressionadas a reduzir o peso corporal. Por con-
seguinte, adotam os comportamentos de risco 
para os transtornos alimentarescomo estratégia 
para tal propósito.
O modelo de equação estrutural apontou re-
lação direta das pressões midiáticas (SATAQ-3) 
com os comportamentos de risco para os trans-
tornos alimentares. Esses resultados indicaram 
que a internalização do ideal de magreza e as 
mensagens subliminares da mídia sobre apa-
rência física estiveram associadas ao desenca-
deamento dos comportamentos de risco para os 
transtornos alimentares em adolescentes bra-
sileiras. Outras investigações com adolescentes 
canadenses e americanas também têm eviden-
ciado tal relação 3,4. Parece que as jovens que 
folheiam revistas de moda, assistem à televisão 
e/ou fazem comparações sociais de corpo cos-
tumam ter maior susceptibilidade para a adoção 
do comportamentos de risco para os transtor-
nos alimentares 7. Destaca-se, todavia, que o SA-
TAQ-3 avalia somente a influência da mídia, no 
entanto, parece que os pais e amigos também 
podem influenciar na adoção dos comporta-
mentos de risco para os transtornos alimentares. 
Estudos têm apontado que o “fat talking” com 
pais e amigos está relacionado à vulnerabilidade 
para os transtornos alimentares 3,4. No entanto, 
alguns pesquisadores 24 ressaltam que a insatis-
fação corporal media a relação entre as pressões 
midiáticas e os comportamentos de risco para os 
transtornos alimentares, o que também foi iden-
tificado no presente trabalho. Assim, as adoles-
centes influenciadas pelas pressões midiáticas 
geram insatisfação com o corpo, que por sua vez, 
é responsável pela adoção dos comportamentos 
Tabela 4
Correlações entre as variáveis da investigação.
EAT-26 BSQ SATAQ-3 MPS BRUMS MDI RSE IMC %G
EAT-26 - 0,64 * 0,41 * 0,16 * 0,21 * 0,34 * -0,29 * 0,39 * 0,33 *
BSQ - 0,72 * 0,09 0,18 * 0,46 * -0,37 * 0,47 * 0,31 *
SATAQ-3 - 0,12 0,17 * 0,23 * -0,28 * 0,32 * 0,27 *
MPS - 0,06 0,11 0,05 0,10 0,07
BRUMS - 0,26 * -0,30 * 0,24 * 0,19 *
MDI - -0,43 * 0,35 * 0,31 *
RSE - -0,23 * -0,20 *
IMC - 0,48 *
%G -
%G: percentual de gordura; BSQ: Body Shape Questionnaire; BRUMS: Escala de Humor de Brunel; EAT-26: Eating Attitudes Test; IMC: índice de 
massa corporal; MDI: Major Depression Inventory; MPS: Multidimensional Perfectionism Scale; SATAQ-3: Sociocultural Attitudes Towards Appearance 
Questionnaire-3; RSE: Rosemberg Selfesteem Scale. 
* p < 0,01.
Tabela 5
Índices de aderência do modelo de equação estrutural.
RMSEA GFI AGFI TLI Razão crítica *
0,006 0,91 0,94 0,93 2,63
AGFI: índice de bondade do ajustamento adaptado;  
GFI: índice de bondade do ajustamento; RMSEA: erro 
quadrático médio de aproximação; TLI: índice de  
Tuker-Lewis.  
* Indica a estimativa do parâmetro.
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de risco para os transtornos alimentares, con-
forme mencionado pelo modelo tripartite dos 
comportamentos de risco para os transtornos 
alimentares em outros países 3,4.
Cabe destacar, sobretudo, que embora al-
gumas variáveis demográficas (etnia e nível 
socioeconômico) não tenham sido inseridas 
no modelo etiológico, parece que apresentam 
relação com os comportamentos de risco para 
os transtornos alimentares em adolescentes 3,4. 
Todavia, esses estudos foram conduzidos com 
adolescentes de outros países. Ademais, Fortes 
et al. 25 não identificaram relação entre etnia, 
nível socioeconômico e comportamentos de 
risco para os transtornos alimentares em ado-
lescentes do sexo feminino, o que deixa em dú-
vida se, de fato, a etnia e o nível socioeconômico 
são intimamente relacionados com a adoção 
de comportamentos de risco para os transtor-
nos alimentares em adolescentes brasileiras. 
Na presente investigação optou-se por incluir 
adolescentes oriundas de instituições privadas 
e públicas, a fim de inibir os efeitos do nível so-
cioeconômico. Do mesmo modo, a distribuição 
da etnia no presente estudo corrobora outras 
pesquisas nacionais 25,26. Logo, o modelo etio-
lógico deste trabalho pode ser aplicável em ado-
lescentes brasileiras de diversas etnias.
De acordo com diversos autores 8,9,11, algu-
mas características pessoais (autoestima, estado 
de humor, sintomas depressivos e perfeccionis-
mo) podem ter relação com os comportamen-
tos de risco para os transtornos alimentares. O 
modelo de equação estrutural revelou relação 
direta somente para os sintomas depressivos 
(MDI), corroborando os achados da pesquisa de 
Fortes et al. 10. Esse resultado indica que as ado-
lescentes susceptíveis ao transtorno depressivo 
demonstraram vulnerabilidade para adoção dos 
comportamentos de risco para os transtornos 
alimentares. Entretanto, a autoestima (RSE) e o 
estado de humor (BRUMS) apresentaram rela-
ção indireta com os comportamentos de risco 
para os transtornos alimentares, contrapondo, 
assim, os resultados de outra investigação cien-
tífica conduzida com adolescentes brasileiras 8. 
Salienta-se que a relação da autoestima e do es-
tado de humor com os comportamentos de risco 
para os transtornos alimentares foi mediada pe-
la insatisfação corporal (BSQ). Nesse sentido, as 
adolescentes com baixa autoestima ou estado de 
humor negativo (raiva, fadiga e tensão) somente 
Figura 1
Modelo de equação estrutural dos comportamento de risco para os transtornos alimentares em adolescentes brasileiras do 
sexo feminino.
DTH: distúrbio total do humor; IMC: índice de massa corporal; %G: percentual de gordura.  
* p ≤ 0,05;  
** p ≤ 0,01.
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recorrem aos comportamentos de risco para os 
transtornos alimentares caso estejam insatisfei-
tas com o corpo, fato indicado em outra pesquisa 
científica conduzida com adolescentes canaden-
ses 3. Contudo, ao contrário do que é preconi-
zado na literatura científica 9, o perfeccionismo 
(MPS) não demonstrou relação nem com a insa-
tisfação corporal nem com os comportamentos 
de risco para os transtornos alimentares. Segun-
do Soares et al. 20, os comportamentos perfeccio-
nistas costumam ser mais evidentes no ambiente 
de trabalho, escolar e/ou familiar. Desse modo, 
as pessoas com traços perfeccionistas não ne-
cessariamente adotam comportamentos com o 
intuito de remodelamento morfológico, o que, 
de certo modo, explica os achados do modelo de 
equação estrutural.
Os resultados apontaram relação indireta 
das variáveis morfológicas (IMC e %G) com os 
comportamentos de risco para os transtornos 
alimentares. Estudos têm indicado que o IMC 
e o %G geram insatisfação corporal 12,13, e esta, 
por sua vez, é considerada o principal agente de-
sencadeador dos comportamentos de risco para 
os transtornos alimentares 5, corroborando os 
achados da presente investigação. Entretanto, 
vale salientar que algumas pesquisas têm de-
monstrado relação direta entre IMC e comporta-
mentos de risco para os transtornos alimentares 
25,26, fato não encontrado no modelo de equa-
ção estrutural. De qualquer forma, em razão das 
pressões que o sexo feminino costuma sofrer 
concernente à magreza 3, pode-se considerar o 
IMC e o %G fatores de risco para os comporta-
mentos de risco para os transtornos alimentares 
em adolescentes brasileiras. 
Apesar deste estudo apontar resultados iné-
ditos e importantes, o mesmo apresenta limita-
ções que merecem destaque. Utilizaram-se ins-
trumentos de autorreporte como ferramentas de 
avaliação. Assim, os resultados podem não refle-
tir o contexto analisado em virtude de se tratar de 
respostas subjetivas. Vale destacar que nem todos 
os instrumentos utilizados na presente investiga-
ção têm índices psicométricos de validade pa-
ra a população feminina adolescente brasileira, 
condição que subsidia cautela na interpretação 
dos achados. Por exemplo, o SATAQ-3 apresen-
ta dados de validação somente para adultos 16. 
Em adição, a adaptação transcultural da BRUMS 
também deixa a desejar em relação aos cuidados 
metodológicos que envolvem os procedimentos 
de equivalências entre as versões original e tradu-
zida 18. Além disso, a mesma foi aplicada em uma 
amostra extremamente reduzida, inviabilizando 
evidências de validade e precisão da nova versão. 
O MDI, por sua vez, também tem dados de vali-
dação somente para adultos 19. Por fim, a MPS 
foi adaptada para a população portuguesa 20. 
Apesar do português ser a língua do Brasil e Por-
tugal, os países apresentam diferenças culturais 
significativas e também pequenas alterações na 
própria escrita. 
Sendo assim, a utilização desses instrumen-
tos nesta pesquisa pode ter impactado os resul-
tados obtidos. Porém, autores indicam a condu-
ção de análise fatorial confirmatória quando a 
ferramenta psicométrica não apresenta valida-
ção para a população alvo 23. Nesse sentido, a 
fim de assegurar a validade dos dados obtidos, 
conduziu-se análise fatorial confirmatória para 
todos os questionários e os achados indicaram 
índices de ajustamento aceitáveis, o que reduz 
a possibilidade de invalidade dos instrumentos 
supracitados para a amostra do presente estudo. 
A despeito das limitações, acredita-se que 
os resultados desta pesquisa sejam de extrema 
importância para os profissionais que atuam no 
âmbito escolar. Ademais, tais achados podem au-
xiliar na elaboração de programas de prevenção 
e/ou tratamento dos comportamentos de risco 
para os transtornos alimentares em adolescentes 
brasileiros do sexo feminino.
Por fim, pode-se concluir que somente o per-
feccionismo não aderiu ao modelo etiológico dos 
comportamentos de risco para os transtornos 
alimentares em adolescentes brasileiras. Sendo 
assim, as pressões midiáticas, as características 
pessoais (autoestima, estado de humor e sinto-
mas depressivos), a morfologia corporal (IMC e 
%G) e a insatisfação corporal fizeram parte do 
modelo etiológico dos comportamentos de risco 
para os transtornos alimentares neste público.
Sugere-se a condução de mais investigações 
com adolescentes brasileiras do sexo feminino, a 
fim de confirmar os achados deste estudo (vali-
dade externa). Em adição, recomenda-se a cons-
trução de um modelo etiológico dos comporta-
mentos de risco para os transtornos alimentares 
para adolescentes brasileiros do sexo masculino.
Fortes LS et al.10
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Abstract
The objective was to construct an etiological model of 
disordered eating behaviors in Brazilian adolescent 
girls. A total of 1,358 adolescent girls from four cities 
participated. The study used psychometric scales to as-
sess disordered eating behaviors, body dissatisfaction, 
media pressure, self-esteem, mood, depressive symp-
toms, and perfectionism. Weight, height, and skinfolds 
were measured to calculate body mass index (BMI) and 
percent body fat (%F). Structural equation modeling 
explained 76% of variance in risk behaviors for eating 
disorders (F(9, 1,351) = 74.50; p = 0.001). The findings in-
dicate that body dissatisfaction mediated the relation-
ship between media pressures, self-esteem, mood, BMI, 
%F, and disordered eating behaviors (F(9, 1,351) = 59.89; 
p = 0.001). Although depressive symptoms were not 
related to body dissatisfaction, the model indicated a 
direct relationship with disordered eating behaviors 
(F(2, 1,356) = 23.98; p = 0.001). In conclusion, only perfec-
tionism failed to fit the etiological model of disordered 
eating behaviors in Brazilian adolescent girls.
Feeding and Eating Disorders; Body Image; Adolescent
Resumen
El objetivo fue construir un modelo etiológico de los 
comportamientos de riesgo para los trastornos ali-
menticios en adolescentes brasileñas del sexo feme-
nino. Participaron 1.358 adolescentes de cuatro ciu-
dades. Se evaluaron comportamientos de riesgo para 
los trastornos alimenticios, insatisfacción corporal, 
presiones mediáticas, autoestima, estado de humor, 
síntomas depresivos y perfeccionismo mediante esca-
las psicométricas. Se calculó peso, estatura y dobleces 
cutáneas para calcular el índice de masa corporal 
(IMC) y el porcentaje de grasa (%G). El modelo de 
ecuación estructural expuso un 76% de la variancia 
de los comportamientos de riesgo para los trastornos 
alimenticios (F(9, 1.351) = 74,50; p = 0,001). Los hallaz-
gos indicaron que la insatisfacción corporal medió la 
relación entre las presiones mediáticas, autoestima, 
estado de humor, IMC, %G y los comportamientos 
de riesgo para los trastornos alimenticios (F(9, 1.351) = 
59,89; p = 0,001). Vale destacar que pese a que los sín-
tomas depresivos no se hayan relacionado con la in-
satisfacción corporal, el modelo indicó relación directa 
con los comportamientos de riesgo para los trastornos 
alimenticios (F(2, 1.356) = 23,98; p = 0,001). Se concluyó 
que solamente el perfeccionismo no se adhirió al mo-
delo etiológico de los comportamientos de riesgo para 
los trastornos alimenticios en adolescentes brasileñas.
Trastornos de Alimentación y de la Ingestión de  
Alimentos; Imagen Corporal; Adolescente
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